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Резюме. С целью изучения возможности применения транскраниальной электростимуляции как нового
способа реабилитации обследовано 70 больных после реконструктивных операций на магистральных артериях
головы. Установлено, что наиболее частым расстройством у больных в постоперационном периоде является
астенический симптомокомплекс различной степени выраженности, соотносимый с нозологическими рубриками
F07 и  F43 МКБ Х. Использование в раннем послеоперационном периоде метода транскраниальной
электростимуляции в дополнение к медикаментозной нейропротекторной терапии приводило к ускорению редукции
неврозоподобной симптоматики. Клинические данные получили достоверное подтверждение в результатах
психологического и нейрофизиологического тестирования, что позволяет рекомендовать транскраниальную
электростимуляцию в качестве одного из методов ранней реабилитации больных после реконструктивных операций
на экстракраниальных отделах магистральных артерий головы.
Материал данной публикации адресован врачам-ангиохирургам, неврологам, врачам общей практики,
физиотерапевтам, реабилитологам.
Ключевые слова: магистральные артерии головы, реконструктивные операции, транскраниальная
электростимуляция, послеоперационная реабилитация.
Abstract. We examined 70 patients after reconstructive operations on the main arteries of the head to study the
possibility of transcranial electric stimulation (TES) as a new method of rehabilitation. It has been found that the asthenic
symptom complex (ICD: Х F07, F43) of a different degree of manifestation is the most frequent disorder in the postoperative
period. The application of transcranial electric stimulation in the early postoperative period in addition to neuroprotective
pharmacotherapy resulted in the acceleration of the reduction of neurosis-like symptoms. Clinical findings were confirmed
by psychological and neurophysiological testing results, therefore we can recommend transcranial electric stimulation
usage in early postoperative period after reconstructive operations on the main arteries of the head.
The material of this publication can be addressed to angiosurgeons, neurologists, general practitioners,
physiotherapists, and rehabilitologists.
В настоящее время считается доказанным, что реконструктивные операциина магистральных отделах церебраль-
ных артерий являются лишь одним из мето-
дов вторичной профилактики острой и хро-
нической цереброваскулярной патологии, при
этом существенного влияния на возникший
ранее неврологический дефицит они не ока-
зывают. Эффективность хирургической ревас-
куляризации и ее зависимость от степени и
локализации стеноза, характера клинических
проявлений, метода хирургического вмеша-
тельства изучались во многих рандомизиро-
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ванных мультицентровых исследованиях:
NASCET, ECST, VACSP, SSYLVIA, CAVATAS
и др. [1, 2, 3, 4]. На основании критериев до-
казательной медицины в них была однознач-
но установлена эффективность каротидной эн-
дартерэктомии (КЭ) для пациентов с экстрак-
раниальным атеросклеротическим симптом-
ным стенозом сонных артерий (СА) более
70%. У таких больных ежегодный риск разви-
тия ипсилатерального полушарного инсульта
снижался до 1-3% [1, 2, 4, 5]. В сравнении, у
пациентов с транзиторными ишемическими
атаками вследствие выраженного стенотичес-
кого процесса в сонной артерии на фоне пре-
вентивной консервативной терапии риск раз-
вития инсульта в течение первого года после
появления симптомов равен 12-13%, а куму-
лятивная частота риска развития инсульта к
концу 5 года составляет 30-35%. У перенес-
ших инсульт пациентов ежегодный риск по-
вторного инсульта составляет 5-9%, а в тече-
ние 5 лет повторно инсульт возникает при-
мерно у 25-45% больных [5].
Определяющими факторами при прогно-
зировании исходов реконструктивных вмеша-
тельств на магистральных артериях головы
являются характер и частота возможных ос-
ложнений. В рамках таковых в литературе рас-
сматриваются интраоперационные инсульты,
реперфузионный синдром, повреждения че-
репных нервов при формировании доступа к
сонным или позвоночным артериям, другие
осложнения, обусловленные анестезиологи-
ческим обеспечением операции, ведением в
раннем послеоперационном периоде, опера-
ционная летальность [1]. Первыми в ряду при-
чин периоперационных инсультов стоят инт-
раоперационная эмболизация и реперфузион-
ный синдром; среди причин смерти после
операций ведущими являются инфаркт мио-
карда, нарушения сердечного ритма, обшир-
ные инфаркты мозга с геморрагической транс-
формацией. При этом линейной зависимости
между частотой и характером возникающих
осложнений и предоперационным невроло-
гическим и соматическим статусом пациента
не установлено [6, 7]. Вместе с тем, до насто-
ящего времени остаются недостаточно изучен-
ными вопросы, касающиеся других, менее
грозных и клинически очерченных состояний,
возникающих у пациентов в постоперацион-
ном периоде. Проведенные нами исследова-
ния показали, что после выполнения рекон-
структивных вмешательств на церебральных
артериях у пациентов доминирующими яв-
ляются симптомы астенического регистра раз-
личной степени выраженности, а именно:
повышенная физическая и психологическая
истощаемость, затруднение концентрации
внимания и ухудшение памяти, повышенная
эмоциональная реактивность, тревожность,
нарушения вегетативного обеспечения дея-
тельности [8].
В настоящее время для коррекции состо-
яния пациентов после реконструктивных опе-
раций на магистральных артериях головного
мозга в основном применяется патогенетичес-
кая медикаментозная терапия, включающая
антиоксиданты, ноотропы, капилляролитики
[9]. Очевидными недостатками данного лечеб-
ного подхода являются побочные фармаколо-
гические эффекты, в том числе и парадоксаль-
ные по причине измененной цереброваскуляр-
ной реактивности, ограниченный объем ин-
формации о влиянии вышеуказанных препа-
ратов на механизмы реперфузионного синд-
рома, необходимость их длительного приема,
а зачастую и недостаточно высокая эффектив-
ность. В то же время, на протяжении многих
лет в лечении больных с нарушениями мозго-
вого кровообращения с успехом применяются
физиотерапевтические факторы, среди кото-
рых особый интерес в последние годы при-
влекают методы транскраниальной электро-
и магнитостимуляции (ТЭС, ТМС) [10, 11, 12,
13]. Результаты их клинического применения
у пациентов, перенесших ишемический ин-
сульт, свидетельствуют об ускорении регресса
моторных, речевых, мнестических нарушений
наряду с обеспечением положительной дина-
мики со стороны нейрофизиологических, ге-
модинамических, реологических показателей
[12]. Весьма ценным является положительное
терапевтическое влияние транскраниальных
воздействий на психоэмоциональный статус
пациентов. Считается, что указанные эффек-
ты ТЭС и ТМС реализуются, в частности, по-
средством стимуляции выработки эндорфи-
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нов, серотонина и некоторых других нейро-
трансмиттеров и нейромодуляторов, влияю-
щих на важнейшие процессы регуляции гоме-
остаза организма [11, 13].
Цель настоящего исследования состоя-
ла в обосновании применения и оценке эф-
фективности транскраниальной электростиму-
ляции в реабилитации больных после рекон-
структивных операций на магистральных ар-
териях головы.
Методы
Под нашим наблюдением находились 70
пациентов (63 мужчины и 7 женщин), кото-
рым были выполнены реконструктивные опе-
рации на экстракраниальных отделах магист-
ральных артерий головы. Средний возраст
обследованных составлял 58,5±5,7 лет.
Исходный неврологический статус паци-
ентов характеризовался следующим образом.
Из 58 больных со стенозами сонных (56) и по-
звоночных (2) артерий 25 (43,1%) перенесли
инсульт в ипсилатеральном бассейне и к мо-
менту операции имели легко или умеренно
выраженный неврологический дефицит в виде
гемипарезов, псевдобульбарного синдрома или
легких афатических расстройств; у 7 больных
(12,1%) инсульт регистрировался в контрала-
теральном каротидном или вертебробазиляр-
ном бассейнах; 26 пациентов (44,8%) имели
признаки дисциркуляторной энцефалопатии I
или II стадии. Из 12 больных со стенозом или
окклюзией подключичных артерий у 8 имел
место стилл-синдром, причем у 2 пациентов в
сочетании с признаками перенесенного ин-
сульта в вертебробазилярном бассейне. В этой
же подгруппе у 8 пациентов имелись симпто-
мы дисциркуляторной энцефалопатии I-II ста-
дии, а у 2 больных в анамнезе значились ин-
фаркты мозга в левом каротидном бассейне.
У 56 больных (80,0%) оперативное вме-
шательство выполнялось по поводу симптом-
ных критических и субкритических стенозов
сонных артерий, у 12 больных (17,1%)  под-
ключичных артерий и у 2 больных (2,9%) 
позвоночных артерий. В 33 случаях (58,9%)
КЭ выполнялась слева, в 22 (39,2%)  справа;
1 больному КЭ производилась с обеих сторон
и сочеталась с аорто-бикаротидным шунтиро-
ванием. В 9 случаях (16,1%) КЭ дополнялась
стентированием контралатеральной сонной
артерии. В 11 случаях (18,9%) реконструктив-
ные операции на мозговых артериях выпол-
нялись одновременно с аорто-бедренным или
бедренно-подколенным шунтированием. Вос-
становление просвета подключичных артерий
выполнялось методами стентирования (7), ре-
имплантации поключичных артерий в сонные
(3), сонно-подключичного шунтирования (1),
протезирования (1).
Для достижения поставленной цели
проводилось параллельное открытое клини-
ческое исследование в двух группах (основ-
ная и контрольная), сопоставимых по клини-
ческим проявлениям, возрасту, полу, а также
выполненным оперативным вмешательствам.
В контрольную группу вошли 42 больных, по-
лучавших в послеоперационном периоде ней-
ропротекторную медикаментозную терапию.
Базисными препаратами являлись пирацетам,
эмоксипин в среднетерапевтических дозах,
которые дополнялись в первые 1-5 суток пос-
ле операции приемом плавикса, а в последу-
ющем - антиагрегантной терапией (аспирин,
полокард). При необходимости назначались
гипотензивные (ингибиторы АПФ, антагони-
сты кальция, диуретики), противовоспали-
тельные и анальгезирующие препараты. Ос-
новная группа включала 28 пациентов, кото-
рым с их информированного согласия наряду
с вышеуказанной медикаментозной терапией
выполнялась транскраниальная электростиму-
ляция. Рандомизация больных по группам
проведена методом случайной выборки.
Состояние пациентов в до- и послеопе-
рационном периодах оценивалось методами
клинического и расширенного лабораторно-
инструментального обследования (общий и
биохимический анализы крови, анализ мочи,
коагулограмма, липидный спектр сыворотки
крови, ЭКГ, ультразвуковая допплерография и
дуплексное сканирование экстракраниальных
артерий, рентгеноконтрастная церебральная
панангиография, МРТ, в том числе по сосуди-
стой и диффузионно-взвешенной программам;
осмотр терапевта, окулиста и, по мере необ-
ходимости, других специалистов).
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С целью объективизации когнитивных
и психоэмоциональных расстройств применя-
лись нейропсихологические тесты Шульте
(оценка способности концентрации внима-
ния), Спилбергера (оценка уровня личностной
и ситуационной тревожности), Цунга (оцен-
ка степени выраженности депрессии), Лурия
(измерение объема кратковременной памяти)
[14,15], а также производился компьютерный
анализ ЭЭГ с выделением волны Р300 акусти-
ческих вызванных потенциалов (ВП) мозга.
Запись ЭЭГ и когнитивных ВП произ-
водилась на компьютерном электроэнцефалог-
рафе «Нейрон-Спектр-4/ВП» фирмы «Нейро-
софт» в рекомендованных стандартных усло-
виях. Регистрация ЭЭГ осуществлялась в 16
монополярных отведениях с расположением
электродов в соответствии с международной
схемой «10-20%». Референтные электроды рас-
полагались на мочках ушей ипсилатерально,
заземляющий электрод  в лобной области. В
оценке результатов ЭЭГ использовались мето-
ды когерентного и корреляционного анализов.
Для регистрации ВП использовались
акустические сигналы с частотой тона 2000 Гц
(значимый), 1000 Гц (незначимый) в соотно-
шении 30% и 70% соответственно. Длитель-
ность сигнала составляла 50 мс, интенсив-
ность  100 дБ, полоса регистрации частот
ЭЭГ  от 0,01 до 35 Гц, эпоха анализа  750
мс. Опознание значимого стимула пациентом
констатировалось нажатием кнопки; суперпо-
зировались 50 вызванных ответов. Анализу
подвергались пиковые амплитуды и латент-
ности компонентов N2 и Р3, зарегистрирован-
ные в отведениях С3, С4 (зона наибольшей
выраженности ВП).
Нейропсихологическое и нейрофизиоло-
гическое обследования пациентов выполня-
лись до оперативного вмешательства (Тест 1),
на 2-3 день после операции (Тест 2) и после
завершения курса реабилитации (12-15 день
после операции) (Тест 3).
Для проведения электростимуляции ис-
пользовался аппарат транскраниальной им-
пульсной электротерапии «ТЭС-01» (изгото-
витель  республиканское конструкторское
унитарное предприятие «Научное приборо-
строение», Республика Беларусь). Процедура
выполнялась по глазнично-затылочной или,
при наличии противопоказаний, по лобно-за-
тылочной методике в следующем режиме: ча-
стота тока 77 Гц, положительная полярность
тока, длительность импульса 3,0 мс, время
первой процедуры 10 мин, второй  15 мин,
остальные  20 мин. Сила тока устанавлива-
лась по ощущениям пациента (ощущение без-
болезненной вибрации, лёгкого покалывания)
в пределах от 0,8 мА до 4 мА. На курс отводи-
лось 10 процедур, выполняемых ежедневно
или через день.
Статистическая обработка результатов
производилась с использованием пакета про-
грамм STATISTIKA 6. Определялись средне-
арифметическая величина показателей, сред-
неквадратическое отклонение, доверительный
интервал.
Результаты и обсуждение
Детальный анализ жалоб пациентов и
их неврологического статуса показал, что са-
мыми частыми очаговыми неврологическими
симптомами (14,3%), возникавшими в после-
операционном периоде, являлись латерализо-
ванные бульбарные нарушения в виде дисфо-
нии и (или) дисфагии преимущественно лег-
кой и умеренной степени, обусловленные
травматизацией тканей шеи и ветвей бульбар-
ной группы нервов при формировании опе-
ративного доступа к сонным артериям. В аб-
солютном большинстве случаев они являлись
быстро обратимыми и не требовали специ-
альной коррекции.
Ведущими в послеоперационном пери-
оде являлись симптомы астенического регис-
тра, констатированные у всех пациентов. Они
в наибольшей степени могли быть соотнесе-
ны с такими нозологическими рубриками
МКБ Х как F07 (Расстройства личности и по-
ведения, обусловленные болезнью, поврежде-
нием или дисфункцией головного мозга) и F43
(Реакция на тяжелый стресс и нарушения адап-
тации). Неврозоподобные расстройства про-
являлись повышенной физической и психоло-
гической истощаемостью, затруднением кон-
центрации внимания и ухудшением памяти,
повышенной эмоциональной реактивностью,
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тревожностью, нестабильностью артериально-
го давления и пульса, нарушениями сна. При
этом наибольшая степень выраженности асте-
нической симптоматики наблюдалась в раннем
послеоперационном периоде (1-5-е сутки).
В процессе реабилитационной терапии
у пациентов обеих групп констатировалась по-
ложительная динамика с субъективной кон-
статацией уменьшения вегетативной неустой-
чивости, эмоциональной лабильности, асте-
низации. При этом было отмечено, что назна-
чение ТЭС всегда сопровождалось более бы-
стрым и значительным уменьшением указан-
ных симптомов, начиная с первой процеду-
ры. Данная тенденция сохранялась и в после-
дующие дни и получила своё подтверждение
в динамике нейропсихологических показате-
лей (таблица 1).
Так, если до операции время, затрачи-
ваемое пациентами обеих групп на выполне-
ние теста Шульте, не отличалось, а в конт-
рольной группе при повторном обследовании
оставалось прежним лишь с уменьшением раз-
броса средних величин, то у пациентов основ-
ной группы после 1-й процедуры ТЭС оно
сокращалось в среднем на 10 сек с уменьше-
нием разброса средних величин. После курса
ТЭС устойчивость внимания достоверно воз-
росла по отношению к исходному уровню и к
таковому в контрольной группе.
Установлены отличия и в динамике
уровней личностной и ситуационной тревож-
ности. В контрольной группе больных в ран-
нем послеоперационном периоде отмечена
тенденция к возрастанию тревожности. К
моменту окончания курса терапии уровень
тревожности снизился лишь до исходного зна-
чения. В группе пациентов, получавших ТЭС,
уже после первой процедуры констатировано
снижение тревожности (недостоверное), ко-
торое к окончанию курса лечения становилось
статистически значимым.
На фоне ТЭС у больных регистрирова-
лась и более выраженная скорость регресса
депрессивных расстройств, достоверно сни-
жавшихся, в отличие от контрольной группы,
к окончанию курса терапии. В то же время,
достоверной межгрупповой разницы показа-
телей оперативной памяти (по тесту Лурия)
не установлено.
Анализ ЭЭГ-параметров показал, что в
предоперационном периоде у большинства
пациентов имеются изменения функциональ-
ной активности мозга, находящие своё отра-
жение в показателях волновой когерентнос-
ти, корреляции волновых процессов, вызван-
ной активности и т.д. В обследованных нами
группах изначально коэффициент волновой
когерентности (Ккг) в «коротких» межполу-
шарных парах (F3F4, C3C4, P3P4) находился
в пределах 0,36-0,42 и был ниже такового у
здоровых лиц (0,5-0,8  по данным Иванова
Л.Б., 2000 [16]). В «длинных» продольных па-
рах O1Fp1, O2F2 Ккг находился в пределах
Таблица 1 
Динамика показателей нейропсихологического тестирования у пациентов  
в периоде ранней послеоперационной реабилитации 
ТЭС-терапия   
(n= 28) 
Контроль  
(n= 42) 
Психологические тесты 
Тест 1 Тест 2 Тест 3 Тест 1 Тест 2 Тест 3 
Шульте (сек) 69,1±22,3 59,6±10,1 50,8±4,5* 67,1±19,8 70,1±21,6 71,4±7,4 
Спилбергера  
(личностная тревога  
баллы)  
59±7,4 48,1±6,3 37,6±2,6* 41±11,5 50±10,5 47±3,7 
Спилбергера  
(ситуационная тревога  
баллы) 
53±9,4 48,3±6,1 41,4±3,6* 47±6,4 48,6±5,6 46±4,1 
Цунга (баллы)  14,5±3,2 10±4,2 5,3±2,6* 13,6±4,5 12±4,3 10,4±3,3 
Лурия (кол-во слов) 5,5±2,1 5,8±2,3 6,4±1,2 6,54±2,4 6,0±2,5 6,4±1,3 
Примечание: *  Р < 0,05 по отношению к исходным данным и данным группы сравнения. 
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0,27-0,3 и достоверно отличался от величин
такового в «коротких» парах (таблица 2). По-
лученное соотношение Ккг «коротких» и
«длинных» пар расценивается как показатель
наличия текущей дифференцированной син-
хронизации волновых процессов мозга, ре-
гистрируемой у здоровых обследуемых в состо-
янии покоя, тогда как их выравнивание  как
один из нейрофизиологических признаков из-
быточной синхронизации, возникающей при
ослаблении кортикальных тормозных влияний.
Причиной последнего могут являться наруше-
ния метаболических процессов мозга, возни-
кающие, в том числе, и в ситуации дизрегуля-
ции мозгового кровотока [16, 17]. Как показал
сравнительный анализ, в контрольной группе
Ккг в продольных «длинных» парах в раннем
послеоперационном периоде (Тест 2) возрос до
уровня такового в коротких парах и достиг ис-
ходной величины только к моменту окончания
терапии, тогда как ТЭС сопровождалась его
стабилизацией после первого сеанса.
При корреляционном анализе волновых
процессов (таблица  3) в центральных корот-
ких парах (F3F4, C3C4, P3P4) обеих групп за-
регистрирован достаточно стабильный значи-
тельный уровень корреляции с колебанием
коэффициента корреляции (Ккр) от 0,47 до
0,66. Слабая или умеренная корреляция вол-
новых процессов имела место в полюсных
отведениях O1Fp1, O2F2 с колебанием Ккр от
0,27 до 0,38, что наблюдается и у здоровых
лиц. Не получено достоверных изменений
Ккр в обеих группах в послеоперационном
периоде и в процессе реабилитационной те-
рапии. В то же время, отмечена определенная
динамика, не достигавшая уровня достовер-
ности, величин волнового сдвига при сред-
ней частоте ритма 11-12 Гц, отражающих сте-
пень межполушарной и междолевой синфаз-
Таблица 2 
Сравнительная динамика величин коэффициента когерентности волн ЭЭГ  
в группах обследованных 
Тест 1 Тест 2 Тест 3 
Отведение 
Контроль 
(n= 42) 
ТЭС-
терапия 
(n= 28) 
Контроль 
(n= 42) 
ТЭС-
терапия 
(n=28) 
Контроль 
(n= 42) 
ТЭС-
терапия 
(n=28) 
F3F4 0,36±0,08 0,39±0,09 0,38±0,07 0,39±0,07 0,41±0,1 0,43±0,09 
C3C4 0,39±0,09 0,42±0,09 0,4±0,08 0,4±0,08 0,42±0,9 0,44±0,1 
P3P4 0,39±0,09 0,41±0,09 0,39±0,08 0,38±0,08 0,41±0,1 0,4±0,1 
O1Fp1 0,28±0,09## 0,27±0,07## 0,34±0,08 0,25±0,07** 0,29±0,09## 0,27±0,08## 
O2Fp2 0,29±0,09## 0,3±0,07## 0,34±0,9 0,27±0,07** 0,28±0,09## 0,29±0,9## 
Примечание: **  Р < 0,01 в соотношении с аналогичными данными контроля (Тест 2), ##  Р < 0,01 
в соотношении с аналогичными величинами в «коротких» парах. 
 
Таблица 3 
Сравнительная динамика величин коэффициента корреляции волн ЭЭГ  
в группах обследованных 
Тест 1 Тест 2 Тест 3 
Отведение 
Контроль 
n 42 
ТЭС - 
терапия 
n 28 
Контроль 
n 42 
ТЭС - 
терапия 
n 28 
Контроль 
n 42 
ТЭС - 
терапия 
n 28 
F3F4 0,5±0,14 0,47±0,17 0,49±0,19 0,55±0,17 0,56±0,14 0,51±0,13 
C3C4 0,6±0,17 0,55±0,19 0,53±0,16 0,55±0,14 0,6±0,12 0,47±0,19 
P3P4 0,57±0,18 0,57±0.18 0,53±0,19 0,55±0,16 0,6±0,13 0,39±0,21 
F1O1 0,38±0,17 0,33±0,21 0,35±0,17 0,28±0,2 0,37±0,14 0,31±0,22 
F2O2 0,37±0,2 0,24±0,26 0,36±0,29 0,33±0,18 0,27±0.19 0,3±0,17 
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ности волновых процессов в изучаемых зо-
нах (таблица 4). В контрольной группе паци-
ентов при регистрации ЭЭГ в первые дни
после операции (Тест 2) время волнового
сдвига имело разнонаправленную трансфор-
мацию: увеличилось (опережение) в отведе-
ниях F3F4, C3C4, F2O2, снизилось в паре
P3P4 и трансформировалось в задержку в паре
F1O1. В отличие от вышеотмеченного ТЭС
приводила к уменьшению времени волново-
го сдвига, что можно расценивать как признак
нарастания межрегиональной синфазности
альфа-ритма (Тест 2), с последующей тенден-
цией к контрафазности по сравнению с исход-
ным состоянием в полюсных парах и паре
С3С4 (Тест 3).
В соответствии с литературными дан-
ными, поздние компоненты вызванных потен-
циалов (ВП), в частности такие, как волна Р 3
(позитивное отклонение с пиковой латентно-
стью 300 мс) и предшествующее ей негатив-
ное отклонение N 2, отражают нейрофизио-
логические процессы, связанные с процесса-
ми опознания образа, оценкой его субъектив-
ной значимости, памятью. При этом известна
зависимость временных и амплитудных харак-
Таблица 4 
Сравнительная динамика величин волнового сдвига в группах обследованных 
Тест 1 Тест 2 Тест 3 
Отведение 
Контроль 
(n= 42) 
ТЭС-
терапия 
(n= 28) 
Контроль 
(n= 42) 
ТЭС-терапия 
(n= 28) 
Контроль 
(n= 42) 
ТЭС-терапия 
(n= 28) 
F3F4 4,8±49,1 29,9±72,6 41,1±63,9 6,1±49,9 0,65±54,1 3,5±64,7 
C3C4 3,1±41,6 13,4±37,3 13,9±57,7 4,5±39,4 1,14±59,8 1,2±59,6 
P3P4 6±54,1 18,5±43,1  4,9±47,1 8,9±57,4 16,2±48,6 17,3±75,8 
F1O1 25,2±78,1 34,6±54,9 15,5±80,8 11,5±90,7 21,3±61,5  5,6±84,2 
F2O2 16,4±57,1 34,6±54,9 42,2±98,0  0,56±68,5 33,9±67,1  41,2±67,9 
 
Таблица 5 
Сравнительная динамика пиковой латентности волны Р3 вызванных потенциалов  
в группах обследованных 
Тест 1 Тест 2 Тест 3 Отведе-
ние 
Показатель 
нормы  
(50-60 лет) 
(Гнездицкий 
В.В., 2003) 
Контроль  
n 42 
ТЭС 
n 28 
Контроль  
n 42 
ТЭС 
n 28 
Контроль 
n 42 
ТЭС 
n 28 
С3А1  350±17,0 374,2±37,3 362,6±44,5 369,3±37,2 343,7±42,4 369±30,2 362±39,7 
С4А2 350±17,0 374,2±37,3 362,6±44,5 369,3±37,2 343,7±42,4 369±30,2 362±39,7 
 
Таблица 6 
Сравнительная динамика величин амплитуд компонентов N2, P3 вызванных потенциалов в 
группах обследованных 
Тест 1 Тест 2 Тест 3 Отведе- 
ние 
Компонент 
Контроль 
n 42 
ТЭС -
терапия 
n 28 
Контроль 
n 42 
ТЭС - 
терапия 
n 28 
Контроль 
n 42 
ТЭС - 
терапия 
n 28 
N2 1,9±3,8 0,25±3,1 1,5±3,5 0,5±3,4 0,1±3,3 1,36±3,2 С3А1  
P3 -3,6±3,4 -5,7±2,8 -4,6±4,2 -6,3±3,3 -5,3±4,3 -4,1±3,7 
N2 4,4±2,9 3,5±2,9 4,7±3,6 4,2±3,1 4,6±3,5 4,6±3,7 С4А2 
P3 -0,9±3,2 -1,1±3,9 -0,7±3,2 -1,3±3,5 -1,9±4,0 -1,04±4,2 
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теристик поздних составляющих ВП от воз-
раста и мотивационно-эмоционального со-
стояния обследуемого, структурной целостно-
сти мозга [18]. Усредненные по группам об-
следованных результаты показали, что как на
дооперационном этапе, так и в послеопера-
ционном периоде у пациентов имела место
выраженная межполушарная асимметрия ве-
личин амплитуд исследуемых компонентов ВП
и удлинение их пиковой латентности (табли-
ца 5). ТЭС приводила к изменению соотно-
шения величин амплитуд волн N 2 и Р 3, сви-
детельствующем об уменьшении межполушар-
ной волновой асимметрии, которое, однако, не
достигало достоверного уровня (таблица 6). Не
получено в процессе реабилитационной те-
рапии и достоверных изменений пиковой ла-
тентности Р 3, которая продолжала оставать-
ся выше возрастных показателей, что в опре-
деленной степени можно соотнести и с от-
сутствовавшей достоверной позитивной ди-
намикой показателей оперативной памяти.
Заключение
Таким образом, проведенное исследова-
ние показало, что ТЭС может быть рекомен-
дована в качестве одного из эффективных ме-
тодов ранней реабилитации пациентов, под-
вергнутых реконструктивным операциям на
магистральных артериях головы. Ее основным
целевым направлением является коррекция
доминирующих в послеоперционном перио-
де неврозоподобных психоэмоциональных и
когнитивных расстройств. Применение ТЭС
обеспечивает повышение устойчивости вни-
мания, снижение личностной и ситуационной
тревожности, уровня депрессии, что находит
свое отражение как в результатах нейропси-
хологического тестирования, так и в положи-
тельной динамике исследованных параметров
ЭЭГ (коэффициент когерентности, волновая
задержка, межполушарная асимметрия пико-
вых амплитуд поздних компонентов акусти-
ческих вызванных потенциалов).
Учитывая отсутствие каких-либо побоч-
ных эффектов в процессе транскраниальной
электростимуляции, хорошую переносимость
процедур, последняя может быть рекомендо-
вана как метод дополнительной коррекции в
сочетании с медикаментозной терапией или
как самостоятельный метод реабилитации.
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